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บทคัดยอ 
ในป พ.ศ. 2550 – 2551 กระทรวงสาธาณสุขไดประกาศนโยบายความปลอดภัยของผูปวยระดับชาติ ซ่ึงมีมาตรการความปลอดภัยดาน
ยา เปนหน่ึงในนโยบาย มาตรการความปลอดภัยดานยามีเปาหมายเพื่อรณรงคและจัดการระบบยา 4 ประการ คือ 1) การลดความ
คลาดเคลื่อนทางยา 2) การปองกันความเสี่ยงที่เกิดข้ึนจากการใชยา 3) การลดอาการไมพึงประสงคที่รุนแรง/การแพยาซ้ํา และ 4) การ
พัฒนาระบบรวบรวมและจัดการความรูของกรณีเหตุการณไมพึงประสงคทางยาและเหตุการณพึงสังวร และการพัฒนาเครือขายโรงพยาบาล 
“ยาปลอดภัย ผูปวยปลอดภัย” ซ่ึงการนําการจัดการระบบยาในโรงพยาบาลมาใชบริหารจัดการจะชวยใหสามารถบรรลุเปาหมายทั้ง 4 
ประการของนโยบายได การจัดการระบบยาในโรงพยาบาล ประกอบดวย 6 ข้ันตอน คือ 1) การคัดเลือกและจัดหายา 2) การเก็บรักษายา 3) 
การสั่งใชยาซึ่งรวมถึงการคัดลอกคําสั่งการใชยา 4) การเตรียมยาและกระจายยา 5) การใหยา และ 6) การติดตามผลการใชยา การวิจัยที่
ผานมาชี้แนะวา การลดความคลาดเคลื่อนทางยาและปองกันความเสี่ยงจากการใชยาสามารถดําเนินการไดในทุกข้ันตอน ตั้งแตการคัดเลือก
และจัดหายา ไปจนถึงการใหยาและการติดตามผลการใชยา สวนการลดอาการไมพึงประสงคที่รุนแรง/การแพยาซ้ํา สามารถดําเนินการไดใน
ข้ันตอนการเก็บรักษายา การสั่งใชยา การเตรียมยาและการกระจายยา การใหยาและติดตามผลการใชยา ทั้งน้ีการจัดระบบยาที่ดีใน
โรงพยาบาลจะสามารถนํามาพัฒนาระบบยาและจัดการความรู เพื่อปองกันเหตุการณไมพึงประสงคทางยาและเหตุการณพึงสังวร และนํามา
พัฒนาเครือขายโรงพยาบาล “ยาปลอดภัย ผูปวยปลอดภัย” ได นอกจากนี้การพัฒนาระบบยาที่ดีควรทํางานเปนทีมแบบสหสาขาวิชาชีพ 
โดยเภสัชกรเปนผูมีบทบาทหลักในทีมเพื่อขับเคลื่อนระบบใหดําเนินไปไดอยางตอเน่ือง  
คําสําคัญ: การจัดการระบบยา, ความปลอดภัยดานยา, ความคลาดเคลื่อนทางยา 
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บทนํา 
§ป พ.ศ.2540 Institute of Medicine (IOM) ของ
สหรัฐอเมริกาไดรายงานวาความคลาดเคลื่อนทางการแพทย
เปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหผูปวยเสียชีวิตถึง 44,000 – 98,000 
คนตอป โดยยาเปนสาเหตุที่ทําใหมีผูเสียชีวิตประมาณ 7,000 
คนตอป ซึ่งสรางความวิตกกังวลใหกับชาวอเมริกันจํานวนมาก 
และทําใหเกิดความไมเช่ือมั่นในระบบบริการสุขภาพดวย1 
                                                        
§ 14th year of Srinakharinwirot Journal of Pharmaceutical Science 
ปญหาจากความคลาดเคลื่อนที่เกี่ยวเน่ืองกับการใชยาถูก
รายงานอยางเปนระบบมากขึ้นตามลําดับ โดยในป พ.ศ.2541 
Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations (JCAHO) ไดรายงานเหตุการณอันตรายที่
เกิดข้ึนทางการแพทย 200 เหตุการณ โดยพบวาสวนใหญเกิด
จากความคลาดเคลื่อนทางยา และมีหลายเหตุการณที่
เกี่ยวของกับยา potassium chloride injection (KCl) โดยพบ
ผูปวย 10 ราย เสียชีวิตจากการใหยา KCl ผิดพลาด โดย 8 
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คนเสียชีวิตจากการฉีดยา KCl เขาเสนเลือดโดยตรง ซึ่ง 6 คน
ใน 8 คนนี้ เกิดจากการฉีดยาผิดชนิด โดยฉีด KCl แทน 
sodium chloride (NaCl), heparin และ furosemide2 
จากการตระหนักถึงปญหาเนื่องจากความคลาดเคลื่อนทาง
ยา ในป พ.ศ.2545 องคการอนามัยโลก (World Health 
Organization; WHO) จึงไดประกาศใหความปลอดภัยของ
ผูปวย (Patient safety) เปนหลักการพื้นฐานที่สําคัญในระบบ
บริการสุขภาพ ซึ่งความปลอดภัยในการใชยาเปนประเด็น





โครงการ Fist Global Patient Safety Challenge และได
ประกาศนโยบายดานความปลอดภัยของผูปวยระดับชาติ 
2550 – 25514 โดยมีประเด็นหลัก 2 ประเด็น คือ หนึ่ง การ
ปองกันการติดเชื้อจากการรักษาพยาบาล (Health care-
associated infections) ในหัวขอ “บริการปลอดภัย ใสใจความ
สะอาด (Clean care is safer care)” และประเด็นที่สอง คือ 
มาตรการความปลอดภัยดานยา (Medication safety) ใน
หัวขอ “ยาปลอดภัย ผูปวยปลอดภัย (Medication safety for 
patient safety)” ทั้งนี้ นโยบายดานความปลอดภัยของผูปวย
ระดับชาติ 2550 - 25514 ไดกําหนดจุดเนนเพ่ือดําเนินการใน
กลุมยาสําคัญไว 3 ประการ คือ 1) ยาที่มีรูปคลาย เสียงพอง 
(Look-alike, sound-alike medication; LASA) 2) ยาในกลุมที่
ตองระมัดระวังสูง (High-alert drugs) และ 3) กลุมยาที่มี
อาการไมพึงประสงคที่รุนแรงและการแพยาซ้ํา ซึ่งการกําหนด
นโยบายดังกลาวมีเปาหมายเพื่อรณรงคและจัดการระบบ
บริหารจัดการดานยาใน 4 ประเด็นสําคัญ คือ 1) มาตรการลด
ความคลาดเคลื่อนทางยา 2) มาตรการปองกันความเสี่ยงที่
เกิดข้ึนจากการใชยา 3) มาตรการลดอาการไมพึงประสงคที่
รุนแรง/การแพยาซ้ํา และ 4) การพัฒนาระบบการรวบรวมและ
จัดการความรู สําหรับกรณีเหตุการณไมพึงประสงคทางยาและ
เหตุการณพึงสังวร (Potential adverse event & sentinel 
events) และการพัฒนาเครือขายโรงพยาบาล “ยาปลอดภัย 
ผูปวยปลอดภัย” 
 
การจัดการระบบยา (Medication Management 
System)  
การจัดการระบบยา5 (Medication Management System; 
MMS) คือ การใชหลักการบริหาร ต้ังแตการวางแผน การจัด
องคกร การสั่งการ และการควบคุม เพ่ือใหเกิดระบบยาที่มี
ประสิทธิภาพ เปนไปตามเปาประสงคขององคกร และ
ตอบสนองความตองการของผูปวย และผูรับผลงานในระบบ 
ซึ่งจะครอบคลุมกระบวนการหลักทั้ง 6 กระบวนการ คือ 1) 
การคัดเลือกและจัดหายา (Medication selection and 
procurement) 2) การเก็บรักษายา (Storage) 3) การสั่งใชยา 
(Ordering and prescribing) รวมถึงการคัดลอกคําสั่งการใชยา 
(Transcribing medication orders) 4) การเตรียมยาและการ
จายยา (Preparing and dispensing) 5) การใหยา 
(Administration) และ 6) การติดตามการใชยา (Monitoring) 
ในประเทศสหรัฐอเมริกา6 The Joint Commission on 
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) ได
กําหนดมาตรฐาน Medication Management Standards ข้ึน
ใน พ.ศ. 2547 ซึ่งมาตรฐานนี้ไดเปล่ียนชื่อจาก medication 
use เปน medication management ซึ่งเดิม medication use 
มีมาตรฐานในกระบวนการทํางาน 4 ข้ันตอน โดยปรับปรุง
เพ่ิมเติมกระบวนการอีก 2 ข้ันตอน ในที่สุดไดกระบวนการ 6 





จัดการระบบยาเพื่อแกปญหาดานยา เชน ประเทศแคนาดา 
สหรัฐอเมริกา ซึ่งมีรายละเอียดของปญหาที่สําคัญและวิธีการ
แกไขปญหาดังกลาว ดังตอไปนี้  
ในประเทศแคนาดา  พบปญหาจากยา  potassium 
chloride (KCl) และมีการแกไขปญหา7 ดังนี้ 1) กรณีปญหา
การฉีดยา KCl injection ผิด โดยสับสนกับยาฉีด sodium 
chloride (NaCl) จึงไดมีโครงการนํา KCl injection ออกจาก
หอผูปวยโรงพยาบาลและประสานงานกับบริษัทยาใหเปล่ียน
รูปแบบบรรจุภัณฑและฉลากยาใหแตกตางจาก sodium 
chloride (NaCl) 2) กรณีสับสนระหวางยา KCl 20 mEq 
injection กับ KCl 20 mEq/15ml liquid ทําใหเกิดการผสมยา
ผิด โดยนํา KCl 20 mEq/15ml liquid ไปผสมในสารน้ําที่ให
ทางหลอดเลือด แทน KCl injection ซึ่งแกไขโดยใหความรูแก
ผูปฏิบัติงานเกี่ยวกับระบบงาน และเพ่ิมขอความในฉลากยา 
KCl liquid วา “For ORAL USE only” 3) กรณีแพทยสั่งใหยา 
Chloral hydrate 70 mg แตฝายเภสัชกรรมจายยา KCl oral 
liquid แทน ซึ่งสาเหตุเกิดจากยาทั้งสองชนิดนี้บรรจุในขวดที่มี
ลักษณะคลายกันมากและผลิตจากบริษัทเดียวกัน ไดแกไขโดย
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จัดซื้อยาจากผูผลิตรายอื่น และปรับปรุงฉลากยาใหมีความ
แตกตางกัน โดยใชอักษรตัวเล็กปนตัวใหญ (Tall man letter)   
นอกจากนี้ในประเทศแคนาดา ยังพบรายงานปญหาการ
สับสนในชื่อยารอยละ 15 – 25 ของปญหาความคลาดเคลื่อน
ในการจายยา มีกรณีตัวอยางที่เกิดอันตรายรายแรงเกิดข้ึน8 
เชน กรณีแพทยสั่งจายยา Lamisil® (terbinafine) 250 mg วัน
ละ 1 ครั้ง เปนเวลา 3 เดือน แตเภสัชกรจายยา lamotrigine 
(Lamictal) 25 mg พยาบาลจัดยาที่ไดมาใหแกผูปวย ครั้งละ 
10 เม็ด ผูปวยไดรับยา lamotrigine เปนเวลา 3 สัปดาห จึง
พบความคลาดเคลื่อน หลังจากหยุดยาได 3 วัน ผูปวยมี
อาการผื่นแดงรุนแรง หนาบวม จากการวิเคราะหสาเหตุพบวา
ยา Lamisil®250 mg เปนยาที่ไมมีในบัญชียาของโรงพยาบาล 
เภสัชกรและพยาบาลไมมีความคุนเคยกับยาชนิดนี้ เมื่อดู
รายการยาในคอมพิวเตอร เปนชื่อสามัญทางยา พบรายการยา 
lamotrigine 25 mg และ lamivudine 150 mg สวนในใบ
บันทึกการใหยาของพยาบาลมีการบันทึกยา Lamisil® ไว




lamotrigine ขนาดสูงได จากเหตุการณนี้ ไดดําเนินการแกไข
โดยใชอักษรตัวใหญปนอักษรตัวเล็ก (Tall man letter) ต้ังแต




ขอบงใชของยาในใบสั่งยา พัฒนาใหมีการกระจายยาแบบ unit 
dose และมีการเขียนฉลากยา unit dose และใบบันทึกการให
ยาดวยชื่อสามัญทางยา ตามดวยชื่อการคา โดยเฉพาะกรณีไม
คุนเคยกับช่ือการคา นอกจากนี้ The Institute for Safe 
Medication Practices Canada (ISMP Canada) ไดสงตอ
ขอมูลนี้แกกระทรวงสาธารณสุขของแคนาดา เพ่ือแจงให
บริษัทที่ผลิตยาสองชนิดนี้คือ GlaxoSmithKline และ Novartis 








Medication Management Standards และ National Patient 
Safety Goal โดยทําการศึกษา ณ The Oregon Health & 
Science University (OHSU) ศึกษาผลการปฏิบัติตาม 
Medication Management Standards ขอ MM 3.20  ที่ระบุ
เกี่ยวกับการใชคําสั่งแพทยที่ชัดเจน และแปลคําสั่งแพทยอยาง
ถูกตอง (“Medication orders are written clearly and 
transcribed accurately”) และ National Patient Safety Goal 
ขอ 2b ที่ระบุเกี่ยวกับการใชตัวยอหรือสัญลักษณในแตละ
หนวยงาน (“Standardize a list of abbreviations, acronyms, 
and symbols that are not to be used throughout the 
organization”) พบวา OHSU มีการกําหนดนโยบายเพื่อ
ปฏิบัติตาม Standard MM 3.20 โดยกําหนดนโยบายเกี่ยวกับ
แนวทางการสั่งยาของแพทย เ พ่ือใหผูปฏิบัติตามคําสั่ง
สามารถแปลความไดอยางถูกตอง และในการปฏิบัติตาม 
Goal ขอ 2b นั้นมีการกําหนดการใชตัวยอตาง ๆ สําหรับคําสั่ง
แพทย โดยมีการสื่อสารขอกําหนดแนวทางการสั่งใชยาและ
แนวทางการใชตัวยอ ใหแพทยและผูสั่งใชยาทราบผาน
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ซึ่งสามารถนําเสนอแยกตามขั้นตอนของการจัดการระบบยาได














ปญหายาที่รูปคลายกัน ดังเชนการจัดทําโครงการ Look-Alike, 






ทบทวนรายการยา LASA ในโรงพยาบาลอยางนอยเดือนละ 1 


















เปนยากลุมที่ตองระมัดระวังสูง (High-alert drug)11 นอกจากนี้




อื่น14 หรือในโครงการ Look-Alike, Sound-Alike (LASA) 
Drug ของโรงพยาบาลลําปาง ไดใชข้ันตอนการเก็บรักษายานี้
ชวยแกปญหายาที่มีรูปคลายที่ไมสามารถแกปญหาในขั้นตอน











เชน Co-trimoxazole สั่งเปน Clotrimazole, Betaloc® สั่งเปน 
Betalol® เปนตน จึงไดแกปญหาดวยการจัดทําเอกสารแสดง
รายการยาที่มีหลายความแรงและรูปแบบ  ที่มีการสั่ ง
คลาดเคลื่อน 10 อันดับแรก แลวแจกทุกหองตรวจใหแพทย
ทราบ และหากลายมือแพทยอานยาก หรือแพทยสั่งยาโดยใช
ตัวยอไมเปนสากล หรือสั่งวิธีใชยาที่ผิดไปจากปกติ เภสัชกร







ชัดเจน เชน mg, unit และ ml มีแนวทางการใชตัวยอในการสั่ง
ยา มีแนวทางการสั่งใชยาเสพติดใหโทษประเภท 2 การสั่งใช
ยาเคมีบําบัด11 และโครงการ Look-Alike, Sound-Alike 
(LASA) Drug ของโรงพยาบาลลําปาง ก็ไดสรางแนวทางการ
จัดการเกี่ยวกับ LASA ในข้ันตอนการสั่งใชยาและการคัดลอก
คําสั่งใชยาไว12 โดยรายละเอียดดังในตารางที่ 1  
 
 
Thai Pharmaceutical and Health Science Journal, Vol. 4 No. 1, Jan. – Mar. 2009  131 







- เขียนคําสั่งใชยาใหชัดเจน อานงาย 
- ระบุทั้งชื่อยาสามัญและชื่อการคาในการสั่งยา LASA  
- ระบุวัตถุประสงคของการใชยาและขอบงใชในคําสั่ง







ชื่ อยาที่ แพทยสั่ ง  สะกดชื่ อยา  และขอบ ง ใช /
วัตถุประสงคการใชยา 
- แกไขการเขียนชื่อยาที่มีลักษณะ sound-alike ให
เห็นความแตกตางอยางชัดเจน ทั้งบนหนาจอคอม 
พิวเตอรและบนฉลากยา เชน การเนนตัวอักษรที่สูง

























ประกอบดวยแพทย เภสัชกร และพยาบาล ในการแจงขอมูล
หรือชวยวินิจฉัยข้ันตนวา ผูปวยอาจเกิดอาการไมพึงประสงค
จากการใชยา โดยประสานงานกับทางพยาบาล ณ จุดซัก
















เกิดความคลาดเคลื่ อนทางยา  ซึ่ งจากการศึกษาของ 
โรงพยาบาลสงขลานครินทรไดแกปญหาความคลาดเคลื่อน
ทางยาในผูปวยนอก ณ ข้ันตอนการจัดและจายยา โดยใช 2 
วิธีการ คือ การทําบันทึกชวยจําติดไวที่จุดคิดราคายาและจุด
จายยา เพ่ือชวยลดความคลาดเคลื่อนจากการจดจํา และ การ
จัดใหมีจํานวนเภสัชกรเพียงพอที่จะใหบริการแกผูปวย ในชวง
เวลาที่เกิดความคลาดเคลื่อนในการจายยามาก โดยเหลื่อม









สูง มีแนวทางการจายยาเสพติดใหโทษประเภท 2 แนว
ทางการจายวัตถุออกฤทธิ์ตอจิตประสาทประเภท 2 สําหรับ
ผูปวยใน มีการติดสติกเกอร “วัตถุออกฤทธิ์ฯ” มีแนวทางการ





วา “ทานแพยาอะไรหรือไม” เพ่ือปองกันการแพยาซ้ํา ในกรณี
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ที่อาจไมแจงขอมูลการแพยาของผูปวยมายังเภสัชกร และ












- ใหพยาบาล 2 คน ตรวจสอบชื่อผูปวย ช่ือยา ขนาดยา ให
ถูกตองตรงกัน ในเวลาเดียวกันกอนเตรียมยา 
- ยาที่ตองมีการแบง หรือคํานวณขนาดยาใหมีการตรวจสอบ
ซ้ําโดยพยาบาล 2 คน 
- กําหนดรายการยาที่ตองใช syringe pump หรือ infusion 
pump  
- ยาที่มีความเสี่ยงสูง ใหติดเครื่องหมาย “High alert drug” ที่ 
syringe หรือขวดยา 
   
  ข้ันตอนการใหยา 




















ผูปวยนอกที่ไดรับยากลุมเสี่ยงครั้งแรก ซึ่งยากลุมเสี่ยง คือ 
กลุมยาดังนี้ กลุมยากันชัก ไดแก phenytoin, phenobarbital 
และ  carbamazepine ยารักษาโรคเกาท คือ allopurinol 
สํ า ห รั บ ก ลุ ม ย า ซั ล โฟน า ไ มด  ไ ด แ ก  co-trimoxazole, 
sulfadiazine และsulfasalazine กลุมยารักษาวัณโรค เชน 
rifampicin และ isoniazid กลุมยาตานไวรัสเอดส รวมถึง 
nevirapine (NVP), efavirenz (และยาผสม nevirapine + 
lamivudine + stavudine หรือ GPO VIR®)   สวนกลุมอื่น ๆ 











การศึกษา พบวา ผูปวยกลุมศึกษาจํานวน 1,094 ราย มีการ
แพยาจํานวน 19 ราย มีระดับความรุนแรงที่ไมจําเปนตองเขา
รับการรักษาตัวในโรงพยาบาล แตกลุมควบคุมจํานวน 996 
ราย มีการแพยาจํานวน 12 ราย โดยมีอาการแพยาระดับ







จากตัวอยางการศึกษาตาง ๆ ที่กลาวมาแลว เปนตัวอยาง
การใชการจัดการระบบยาในขั้นตอนตาง ๆ มาบริหารจัดการ
ดานยา เพ่ือใหบรรลุเปาหมายของมาตรการความปลอดภัย
ดานยา 3 ประเด็น คือ 1) มาตรการลดความคลาดเคลื่อนทาง
ยา 2) มาตรการปองกันความเสี่ยงที่เกิดข้ึนจากการใชยา และ 
3) มาตรการลดอาการไมพึงประสงคที่รุนแรง/การแพยาซ้ํา  
ทั้งนี้ สําหรับเปาหมายสุดทายของมาตรการความปลอดภัย
ดานยา คือ การพัฒนาระบบการรวบรวมและจัดการความรู 
กรณีเหตุการณไมพึงประสงคทางยาและเหตุการณพึงสังวร 
(Potential adverse event & sentinel events) และการพัฒนา
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เครือขายโรงพยาบาล “ยาปลอดภัย ผูปวยปลอดภัย” นั้น มี
ตัวอยางโรงพยาบาลที่ไดดําเนินการ คือ โครงการ Look-Alike, 
Sound-Alike Drug ของโรงพยาบาลลําปาง และการพัฒนา
ระบบยาของโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห ซึ่งมี
รายละเอียด ดังนี้ 








กิจกรรม 4 กิจกรรม ไดแก 1) กิจกรรม Feel and Find 2) 
กิจกรรม Action 3) กิจกรรม Visit และ 4) กิจกรรม Update 
โดยมีแนวทางการดําเนินการในแตละกิจกรรมดังนี้  
1)  กิจกรรม Feel and Find เพ่ือสื่อสารใหบุคลากรทุก
หนวยงานตระหนักถึงปญหาความคลาดเคลื่อนทางยาที่มี
สาเหตุจากยา LASA ทราบคํานิยาม และชวยคนหารายชื่อยา 
LASA ที่พบวาเปนสาเหตุของความคลาดเคลื่อนทางยา เพ่ือ
นํามาจัดบัญชีคูยา LASA ของโรงพยาบาล ผลจากกิจกรรมนี้
ไดคูยา LASA ทั้งหมด 232 คูยา จากนั้นทําการวิเคราะห
สาเหตุ เพ่ือแกไขเชิงระบบ สําหรับกรณีคูยามองคลาย และ
กรณีคูยาเสียงพองดังรายละเอียดตอไปนี้  
ก) กรณีคูยามองคลาย (look-alike; LA) ที่เปนผลิตภัณฑ
จากผูผลิตรายเดียวกัน มักมีเอกลักษณของฉลากยา และบรรจุ
ภัณฑ ทั้งนี้ ในระบบจัดซื้อที่ผานมาไมไดใหความสําคัญ จึงได
ทําการแกไขที่ระบบจัดซื้อ โดยไมจัดซื้อยาที่มีรูปลักษณ ฉลาก





เภสัชกรรม เปนตน ไดจัดทําสรุปรายชื่อยา LA แจงเวียนทุก
หนวยงานใหรับทราบตอไป 
ข) กรณีคูยาเสียงพอง (sound-alike; SA) ซึ่งจะเกิด
ความเสี่ยงในการเขียนคําสั่งใชยาของแพทย การถายทอด





ละชนิด ดังตัวอยางตอไปนี้ 1) คูยาที่สั่งใชดวยชื่อการคา เชน 
Lasix®-Losec® และ Plasil®-Plavix® เปนตน ใหแกไขโดยการ
สั่งใชยาดวยชื่อสามัญทางยา 2) คูยา SA ที่มีช่ือคลายกัน 
รู ป แบบ เ ดี ย วกั น  แล ะขน าดคว ามแ ร ง เ ท า กั น  เ ช น 
hydroxyzine–hydralazine และ Madopar®- methyldopa ให
แกไขโดยขอความรวมมือใหแพทยเขียนชื่อยาใหอานงาย 
ชัดเจน หรือระบุขอบงใชดวยเม่ือสั่งใชยา 3) คูยา SA ที่มีช่ือ
คลายกัน แตขนาดความแรงตางกัน โดยแพทยไมระบุความ
แรง เชน diclofenac–dicloxacillin และ loratadine–
lorazepam เปนตน แกไขโดยขอความรวมมือแพทยใหระบุ
ความแรงใหชัดเจน และ 4) คูยา SA ที่มีการแสดงชื่อยาบน
หนาจอคอมพิวเตอรเรียงติดกันและสะกดชื่อยาคลายกัน เชน 
ceftazidime–ceftriaxone และ folic acid–folinic acid เปนตน 
แกไขโดยใช tall man letter  
2) กิจกรรม Action เพ่ือหาแนวทางจัดการยา LASA ที่ได






หนวยงานมากที่สุดเพียง 1 – 2 รายการ คณะกรรมการพัฒนา
ระบบยาไดกําหนดมาตรการ ขอใหแพทยสั่งยาดวยชื่อสามัญ
ทางยา 9 รายการ เพ่ือปองกันความเสี่ยงคูยา SA และบาง
ร า ย ก า ร เ ป น ย า ที่ ต อ ง ร ะ มั ด ร ะ วั ง สู ง  เ ช น  warfarin 
(Coumadin®) และ digoxin (Lanoxin®) เปนตน  
3) กิจกรรม Visit โดยผูบริหารระดับสูง คณะกรรมการ
ระบบยา และตัวแทนวิชาชีพ ไดเขาเยี่ยมกิจกรรมเกี่ยวกับยา 
LASA ของหนวยงานตาง ๆ พรอมมอบของที่ระลึก เปนการ
สรางขวัญและกําลังใจแกหนวยงานที่รวมกิจกรรม 







ยา โดยมีการกําหนดมาตรการระเบียบปฏิบัติจาก MMS ใน
มาตรฐานโรงพยาบาลและบริการสุขภาพ ฉบับเฉลิมพระ
เกียรติฉลองสิริราชสมบัติครบ 60 ป เปนหลายมาตรการ
ดังตอไปนี้ การกําหนดหลักเกณฑในการเสนอยาเขาและตัด
ออกจากบัญชียาโรงพยาบาล การกําหนดรายการยาที่
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พิจารณาเปนกลุม ABC-VEN  (ABC/VEN Analysis เปน










ประเมินการใชยา (Drug use evaluation; DUE) การกําหนด
รายการยาที่ เปนยาต านเชื้ อแบคที เ รี ยที่ จํ ากัดการใช 
(restricted antimicrobials) การกําหนดตัวยอที่อนุมัติใหใชใน






คลาดเคลื่อนทางยา (medication error) ใหทุกหนวยงานที่
เกี่ยวของทราบทุกเดือน และการออกขอกําหนดในการเบิกยา/
อุปกรณการแพทยดวน เปนตน  
นอกจากนี้ยังมีโครงการสนับสนุนสงเสริมคุณภาพของระบบ 






angiotensin-converting enzyme inhibitor (ACEI) รวมกับ
กลุม potassium–sparing diuretics และทายที่สุด การ
ประเมินและติดตามแนวโนมการใชยาในกลุมผูปวยโรค
กลามเนื้อหัวใจขาดเลือด  
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สามารถถายทอดให เกิดเครือขายความปลอดภัยไปสู
โรงพยาบาลอื่นได นอกจากนี้บางสาเหตุของปญหาความ










1. Institute of Medicine. To err is human: Building a safer 
health system. (Accessed on Jan. 14, 2008, at 
http://www.nap.edu/catalog/9728.html) 
2. The Joint Commission. Medication Error Prevention – 
Potassium Chloride. Sentinel Event Alert. (Accessed on 
Dec. 13, 2007, at http://www.jointcommission.org/ 
SentinelEvents/SentinelEventAlert/sea_1.htm) 
3. กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ. สํานักพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ. มาตรการความปลอดภัยดานยา. (สืบคืนขอมูลเม่ือ 
19 พฤศจิกายน 2550, ที่ http://203.157.3.100/phdb/news_ 
detail.php?NwId=554&DpId=17&Tpye=P) 
4. กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ กระทรวงสาธารณสุข. นโยบาย
ระดับชาติดานความปลอดภัยของผูปวย 2550 – 2551. 
นนทบุรี. กระทรวงสาธารณสุข, 2550: น.2,5,6.  
5. มังกร ประพันธวัฒนะ. เม่ือโรงพยาบาลติดยา. (สืบคืนขอมูล
เม่ือ 29 พฤษภาคม 2551, ที่ www.pha.nu.ac.th/apirukw/ 
HA1/uploads/B8A1F_addict_hp1.pdf)  
6. Rich DS. New JCAHO medication management 
standards for 2004. Am J Heath-Syst Pharm 2004; 
61(13):1349-1358. 
7. ISMP CANADA and HIROC. More on potassium 
chloride. ISMP Canada Safety Bulletin 2003;3(11):1-2. 
8. ISMP CANADA and HIROC. Look-alike/sound-alike drug 
names: Can we do better in Canada? ISMP Canada 
Safety Bulletin 2004;4(2):1-2.  
9. Laselle TJ, May SK. Medication orders are written clearly 
and transcribed accurately - Implementing Medication 
Management Standard 3.20 and National Patient Safety 
Goal 2b. Hosp Pharm 2006;41(1):82-87. 
10. กุลภัสสร แซเอง. ความคลาดเคลื่อนในระบบการจายยาผูปวย
นอก โรงพยาบาลสงขลานครินทร. สงขลานครินทรเวชสาร 
2544;19(3):151-164. 
11. คณะอนุกรรมการพัฒนาระบบยา โรงพยาบาลมหาราช 
นครเชียงใหม. ความกาวหนาของการพัฒนาระบบยา. (สืบคน
ขอมูลเม่ือวันที่ 20 มกราคม 2551, ที่ http://www.med.cmu. 
ac.th/hospital/dis/hospitalformuraly/chaptor10/OK.pdf.) 
12. ธนรัตน สรวลเสนห, เนติ สุขสมบูรณ, สุวัฒนา จุฬาวัฒ
นมนฑล, บุษบา จินดาวิจักษณ, ปรีชา มนทกานติกุล 
(บรรณาธิการ). บูรณาการงานเภสัชกรรมเพื่อความปลอดภัย
ของผูปวย. กรุงเทพมหานคร. บริษัท ประชาชน จํากัด, 2551: 
น.227-242.  
13. วิลาวัลย อัธยาจิรกูล, อภิสิทธิ์ เทียนชัยโรจน. การปองกัน
ความคลาดเคลื่อนทางยาที่มีรูปคลายเสียงพองดวยการบริหาร
เวชภัณฑ. เภสัชกรรมคลินิก 2551;15(2):191-200. 
14. เสาวคนธ บุญชัยแสน. การพัฒนาระบบการจัดการยาที่มี
ความเสี่ยงสูงในโรงพยาบาลพะเยา. เอกสารวิชาการประกอบ
แบบเสนอผลงานเพื่อขอประเมินแตงตั้งข้ึนดํารงตําแหนง
เภสัชกร 8 วช (ดานเภสัชกรรมคลินิก) กระทรวงสาธารณสุข, 
2548. 




7 วช (ดานเภสัชกรรมคลินิก) กระทรวงสาธารณสุข, 2549. 
16. วนิชา ปยะรัตนวัฒน, อัชรยา สําเภาเงิน, อัญชลี อารยชัย 
ชาญ, โสมมนัส เทียมกีรกุล, สาวิตรี เกตุเอม, กนิษฐา พันธศรี
นิรมล. การพัฒนาระบบการเฝาระวังการเกิดอาการไมพึง
ประสงคจากการใชยา. วารสารเภสัชกรรมโรงพยาบาล 2550; 
17(suppl):S47-S57. 
17. สุภารัตน วัฒนสมบัติ, ตอพงษ วัฒนสมบัติ, นิภาพร บุญศรา
รักษพงษ, พิษณุ แสงรัตน. ประสิทธิผลของระบบเผาระวังเพื่อ
ลดความรุนแรงของการแพยาในผูปวยที่ไดรับยาครั้งแรก. 
วารสารเภสัชกรรมโรงพยาบาล 2550;17(suppl):S39–S46. 
18. นิภาพร บุญศรารักษพงษ. Best Practice Medical system 
Management โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห. การ
ประชุมหัวหนากลุมงานเภสัชกรรมโรงพยาบาล กระทรวง
สาธารณสุข ป 2551. โรงแรมเดอะไซนโฮเต็ลพัทยา จังหวัด
ชลบุรี. 
 
